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Bakgrund: Strukturella förändringar i form av nya lagar och högre krav på att vården 
anpassar sig efter vårdtagarens behov, har medfört ökade krav på samarbete mellan 
vårdpersonal. En arbetsmodell som införts för att öka samarbetet mellan olika professioner är 
teamarbete. Ett fungerande teamarbete bidrar till en mer patientsäker och personcentrerad 
vård. Syftet med föreliggande arbete var att beskriva sjuksköterskors erfarenheter av 
samarbete med läkare inom vården. Som metod har en litteraturöversikt använts. Enbart 
kvalitativa studier har använts och analysen innefattar tolv studier, publicerade under de 
senaste tio åren. För att analysera materialet har författarna gemensamt granskat studiernas 
resultat för att finna likheter och skillnader mellan studierna. Utifrån denna granskning har 
nya teman skapats. I resultatet beskrivs sjuksköterskors erfarenheter av att samarbeta med 
läkare på olika sätt. Genomgående var att det fanns en asymmetri mellan professionerna, som 
har en direkt påverkan på samarbetet. Det framkom hur sjuksköterskor upplevde den 
medicinska disciplinen som dominant, vilket ledde till att sjuksköterskor kände sig 
underordnade. Sjuksköterskor menade att vårdsystemet bidrog till denna asymmetri och 
upplevde att de inte gavs samma utrymme som läkare. Vidare lyftes läkares dåliga förståelse 
för sjuksköterskeprofessionen som en faktor som påverkade samarbetet negativt. För att 
uppnå ett gott samarbete betonades vikten av en god kommunikation. I diskussionen lyfts hur 
samarbetet mellan sjuksköterskor och läkare får konsekvenser för patientvården. 
Sjuksköterskors upplevelse av att deras kompetens inte värdesätts får negativa effekter på 
skapandet av en personcentrerad vård. Den bristande kommunikation som sjuksköterskor 
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Under sjuksköterskeprogrammet har vi vid ett flertal tillfällen varit på verksamhetsförlagd 
utbildning (VFU). Under dessa placeringar, som innefattats av medicin, kirurgi, psykiatri, 
kommun och primärvård, har ett nära arbete med andra professioner varit en stor del av 
vardagen. Ett fungerande samarbete med andra professioner är en viktig del i att kunna 
erbjuda en säker och god vård till patienter. En profession som sjuksköterskor har mycket 
kontakt och arbete tillsammans med är läkare. Detta samarbete är något som inte 
nödvändigtvis flyter friktionsfritt då sjuksköterske- och läkarprofessionen ser patienter från 
olika perspektiv. En holistisk vård är beroende av att samarbete mellan olika yrkeskategorier 
fungerar på ett tillfredsställande sätt. Vi är intresserade av att undersöka hur sjuksköterskor 





Begreppet team kan enkelt beskrivas som ”två eller flera personer som arbetar tillsammans” 
(Saltman et al., 2007, p. 56) eller som den ”väl fungerande arbetsgruppen” (Sandberg, 2006, 
p. 14). Antalet medlemmar i ett team styrs av hur sammanhang och behov ser ut. Ett team kan 
ses som en social enhet, där det uppstår en interaktion mellan olika yrkesverksamma personer 
vars kompetens kompletterar varandra och som arbetar mot ett gemensamt mål (Saltman et 
al., 2007; Sandberg, 1997, 2006). Likväl som individer i ett team behöver ha olika 
kompetenser, är det också centralt att teammedlemmar har en gemensam kompetens. 
Gemensam kompetens innebär att alla individer i ett team har en allmän kunskap om det 
område de arbetar inom, samt att de delar en gemensam värdegrund i arbetet. Den 
gemensamma kompetensen innefattar en ömsesidig respekt mellan medlemmar där 
specialkompetenser stödjs utifrån kompetensutveckling och framgång (Sandberg, 2006). 
 
Begreppet synergi beskriver det mervärde som uppstår när flera personer kommer samman 
och arbetar mot ett gemensamt mål. Teamarbete är alltså tänkt att generera ett bättre resultat 
än vad som hade blivit om en individ agerat på egen hand (Berlin & Kastberg, 2011; 
Sandberg, 2006). I de fall där den egna disciplinen inte kan täcka alla de behov som finns kan 
det vara aktuellt att skapa ett team som sträcker sig över discipliner (Bihari Axelsson & 
Axelsson, 2009). Andra begrepp som ofta kopplas samman med team är samarbete och 
samverkan. Sandberg (2006) menar att samarbete syftar till den interaktion som går att finna 
mellan medlemmar i ett och samma team. Samverkan däremot, används för att beskriva 
interaktionen mellan teamet och aktörer utanför teamet. Syftet med samverkan är att nå ett 
resultat som är bättre än om de enskilda aktörerna agerat på egen hand (Lidén, 2009).  
 
Det interprofessionella teamet definieras av Johanson (2008) som ett team bestående av två 
eller flera professioner. Dessa arbetar tillsammans mot gemensamma mål och har ett delat 
ansvar för att uppnå målet. För att kunna fungera i ett interprofessionellt team är det viktigt att 
ha förståelse för andra yrkens kulturer, varför teamet behöver gemensamma värderingar, 
prioriteringar och kunskaper (Lidskog, 2008). Kommunikation mellan medlemmar är en 
viktig del inom det interprofessionella teamet och god kommunikation uppnås när 
teammedlemmar har en gemensam inställning till arbetet, använder ett inkluderande språk 




Ett multidisciplinärt team består av en grupp personer med olika professioner som samarbetar 
över både formella och organisatoriska gränser, för att till exempel erbjuda patienter en 
specifik service (Bihari Axelsson & Axelsson, 2009). Ett sådant team kan i ett 
vårdsammanhang bestå av till exempel sjuksköterska, sjukgymnast och socionom (Berlin & 
Kastberg, 2011). Multidisciplinära team är den vanligaste formen för interprofessionell 
samverkan över institutionsgränser. Medlemmar i ett multidisciplinärt team har ofta en 
begränsad bestämmanderätt och styrs ovanifrån av chefer eller styrgrupper, så kallad vertikal 
styrning. Samtidigt styrs medlemmarna i teamet också horisontellt från sina 
”heminstitutioner”. Detta kan göra att medlemmar hamnar i svåra situationer där de känner 
lojalitet till både sin heminstitution och till teamets chef eller styrgrupp. En annan svårighet 
som kan dyka upp i ett multidisciplinärt team är de skillnader som kan finnas mellan olika 
professioners yrkeskulturer. Det kan till exempel handla om att medlemmar har olika 
värderingar eller skillnader i språkbruk, vilket försvårar kommunikationen. Det kan också 
uppstå rivalitet mellan olika professioner på grund av revirtänkande och försvar av den egna 
professionen, vilket försvårar samarbete (Bihari Axelsson & Axelsson, 2009).  
 
1.2.2 Teamarbete inom vården 
Under de senaste decennierna har den svenska sjukvården genomgått flera förändringar på 
organisationsnivå. Tidigare var vården en organisation, där vårdtagaren fick anpassa sig efter 
systemet för att få sina behov bemötta. Idag strävar vården efter att kunna anpassa sig efter 
vårdtagaren och dennes behov. Denna förändring ställer ökade krav på att verksamma inom 
organisationen inte enbart är kompetenta inom sitt ansvarsområde, utan även har kunskap om 
vad vården som helhet har att erbjuda vårdtagaren (Berlin, Carlström, & Sandberg, 2009).  
Arbetsfördelningen inom hälso- och sjukvården har förändrats i takt med att samhället i 
allmänhet och vården i synnerhet har genomgått en demokratiseringsprocess, där fler har fått 
rätt till medbestämmande och självständighet inom sitt arbete. Tidigare fanns inom hälso- och 
sjukvården en vertikal arbetsfördelning med uttalade status- och maktgränser. Dagens 
arbetsfördelning är mer horisontell, där fler professioner blivit självständiga med egna 
ansvarsområden (Thornquist & Ruthman Edström, 2001). En förändrad arbetsfördelning med 
fler professioner som arbetar runt patienten är ett sätt för vården att anpassa sig efter 
vårdtagaren (Berlin et al., 2009). För att dessa professioner ska kunna arbeta tillsammans ökar 
behoven av samordning inom vården, vilket medför ökade krav på flexibilitet och samarbete 
hos vårdpersonalen. Ett sätt att förenkla samarbetet mellan professionerna är att använda 
arbetsmodellen teamarbete (Berlin & Kastberg, 2011).  
 
Teamarbete har fått stort genomslag inom den svenska hälso- och sjukvården och används 
som en modell för att effektivisera organisationen (Berlin et al., 2009; Berlin & Kastberg, 
2011). Många verksamma inom vården anser att teamarbetet spelar en betydelsefull roll i 
arbetet och leder till ökad sammanhållning i arbetsgruppen samt ökat välbefinnande (Berlin & 
Kastberg, 2011). Ett väl fungerande vårdteam är beroende av att olika kompetenser belyser 
patientens behov ur olika perspektiv. Detta leder bland annat till att det blir lättare att 
identifiera problem och behov hos patienten, samt sätta in insatser vid rätt skede av en 
behandling. När fler professioner arbetar i ett team kring patienten resulterar det även i att 
beslut angående patientens vård fattas på mer kompletta grunder än om endast en profession 
varit involverad (Berlin & Kastberg, 2011; Heale et al., 2013).  
 
Sjuksköterskan i ett interprofessionellt team bär det primära ansvaret för patientens 
omvårdnad. Omvårdnadsplaner ska planeras, genomföras samt utvärderas, något som sker 
genom samarbete med övriga professioner som finns runt patienten. Dessutom fungerar 
sjuksköterskan ofta som ledare för vårdteamet (Kihlgren & Johansson, 2000). Att både vara 
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ledare och medlem är en utmaning för sjuksköterskor som tillhör ett interprofessionellt team. 
Samtidigt som de ska bedriva och ha ansvar för omvårdnaden förväntas de koordinera 
gruppens arbete (Kvarnström & Cedersund, 2006). Som ledare för ett team är det viktigt att 
skapa en ”laganda” där medlemmarna kan identifiera sig med sitt lag. En god laganda ger 
positiva effekter, till exempel ökad motivation till arbetet, enklare problemlösningar och ökad 
tillfredsställelse i arbetet. En fördel med att sjuksköterskan både är medlem och ledare för ett 
team är att hen
1
 känner de olika individerna i teamet. Detta möjliggör att rätt kompetens 
används korrekt och att individers starka sidor lyfts fram och tas till vara (Kihlgren & 
Johansson, 2000). Studier visar att sjuksköterskor är positivt inställda till samarbete och ser 
det som en viktig strategi för att kunna ge en god vård. Bakgrunden kan vara sjuksköterskors 
kompetensområde där mellanmänskliga relationer, både till patient och till kollegor, ingår 
som en naturlig del (Tang, Chan, Zhou, & Liaw, 2013). 
 
En svårighet som kan föreligga i ett interprofessionellt team inom vården är avsaknaden av 
insikt och förståelse för hur andra professioner arbetar, vilket kan medföra en arrogans mellan 
medlemmar. En orsak kan vara de historiska strukturer, som traditionellt finns inom vården, 
där den medicinska disciplinen anses vara hierarkiskt överordnad omvårdnadsdisciplinen 
(Tang et al. 2013). Strukturer som dessa kan medföra att en hierarkisk kommunikation 
uppstår inom teamet, vilket försvårar en öppen dialog mellan teamets medlemmar (Sandberg, 
2009). Centralt för ett vårdteam är en fungerande kommunikation, något som alla medlemmar 
aktivt måste arbeta för (Sandberg, 2009). God kommunikation uppnås när samtliga 
medlemmar i ett team ges utrymme att lyfta fram sina åsikter och specialkompetenser 
(Wheelan, 2013). En fungerande kommunikation möjliggör för ett team att sätta upp 
gemensamma mål för sitt arbete och utifrån dessa planera en vård där patienten står i centrum 
(Manser, 2009). Tang et al. (2013) menar att kommunikation mellan professioner inom 
vården ofta är bristfällig och många gånger upplevs otydlig och oprecis. Bristande 
kommunikation är en vanligt förekommande orsak till att misstag och skador sker inom 
vården (Lyndon, Zlatnik, & Wachter, 2011; Manser, 2009; Tang et al., 2013; Öhrn, 2009).  
 
1.2.3 Centrala begrepp 
 
1.2.3.1 Patientsäkerhet 
Patientsäkerhet handlar om att skydda patienter från vårdskador under kontakt med 
sjukvården. Vårdskador är de skador som sker på grund av omständigheter inom vården och 
som hade kunnat förhindras om omständigheterna varit annorlunda (Öhrn, 2009). Dagens 
vård har höga krav på sig, dels ekonomiska krav från ledningen och dels från allmänheten 
som kräver en säker vård. Tidigare handlade patientsäkerhet främst om frågor som rörde den 
medicinska delen av vården. Idag är patientsäkerhet betydligt bredare och kan ses som ett eget 
tvärprofessionellt kunskapsområde, med målet att uppnå ett vårdsystem som är tillförlitligt. 
Synen på hur olika brister inom sjukvården kan förebyggas har förändrats under de senaste 
åren. Tidigare har det i större utsträckning funnits ett individfokus där individen varit ansvarig 
för felsteg inom vården, en så kallad ”syndabocksmentalitet”. Idag talas det istället om en 
”systemsyn”, där många av de bakomliggande orsakerna till att misstag sker inom vården kan 
förklaras av brister i organisationen, såsom arbetsmiljö, rutiner, bemanning eller kompetens 
(Öhrn, 2009). Patientsäkerhet involverar alla aktörer inom vården och ställer krav på all 
verksamhet inom hälso- och sjukvården (Ödegård, 2013).  
                                                 
1
 I den här uppsatsen används pronomenet hen av språkliga skäl. Författarna anser att det inte har någon övrig 
effekt på innehållet.  
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Den vård som idag bedrivs grundar sig i Hälso- och sjukvårdslagen (SFS, 1982:763), som 
trädde i kraft år 1982. Syftet med lagen är att ge alla patienter en säker och individanpassad 
vård och det är vårdgivarens ansvar att säkerställa en utveckling som gynnar en 
individanpassad vård (a.a.). Som en del av sjukvårdens utveckling för en mer patientsäker 
vård infördes den 1 januari 2011 Patientsäkerhetslagen (SFS, 2010:659). Lagen förpliktigar 
att vårdgivaren bedriver ett systematiskt patientsäkerhetsarbete, vilket bland annat innebär 
förebyggande av vårdskador, anmälningsskyldighet samt att de åtgärder som utförs för öka 
patientsäkerheten ska redovisas (a.a.). Ytterligare en del i arbetet för en patientsäker vård är 
dokumentation. Allt vårdarbete som utförs ska dokumenteras i respektive patients journal och 
innehållet regleras av Patientdatalagen (SFS, 2008:352). Elektronisk journalanvändning 
ställer höga krav på att varje individ tar ett ansvar för att hålla sig uppdaterad gällande vad 
som dokumenteras. Detta på grund av att den elektroniska kommunikationen har medfört att 
väsentlig fakta missas, vilket äventyrar patientsäkerheten (Tang et al. 2013). De lagar och 
system som utarbetats med syfte att öka patientsäkerheten anses av Lyndon et al. (2011) inte 
vara tillräckligt som enda verktyg för att skapa en patientsäker vård. Samma författare betonar 
vikten av kommunikation mellan professioner som en grundläggande del för att reducera och 
identifiera de risker som finns i vårdarbetet. Hovey et al. (2011) beskriver hur patienter 
upplever att deras röster inte blir lyssnade på av vårdpersonal, vilket medför att deras 
egentliga behov inte identifieras och tas i beaktning. Studien betonar vikten av att patienten är 
delaktig i kommunikationen för att reducera risken för att väsentlig information går förlorad 
och för att möjliggöra en vård som utgår fram patientens upplevda behov (a.a.).  
 
1.2.3.2 Personcentrerad vård 
En central del inom ett vårdteam är arbetet med personcentrerad vård. Begreppet 
personcentrering syftar till en vårdform där patienten står i centrum (McCanse & 
McCormack, 2013). McCance och McCormack (2013; 2006) har utvecklat en modell för att 
beskriva personcentrerad vård och vad som krävs för att sjuksköterskan ska kunna arbeta 
personcentrerat. Modellen innehåller fyra komponenter; förutsättningar, vårdmiljö, 
personcentrerade processer och förväntade resultat. Förutsättningar syftar till 
sjuksköterskans egenskaper såsom professionell kompetens, sociala och mellanmänskliga 
färdigheter, samt lojalitet med arbetet. Sjuksköterskans professionella kompetens inkluderar 
förmågan att utifrån kunskap prioritera och fatta beslut som rör vårdarbetet. De sociala och 
mellanmänskliga färdigheterna beskrivs som sjuksköterskans förmåga att kunna kommunicera 
professionellt, både med patient och kollegor och lojalitet i arbetet uppnås när sjuksköterskan 
vill ge patienter bästa möjliga vård. Komponenten vårdmiljö syftar till goda relationer mellan 
kollegor och system, vilket underlättar gemensamt beslutsfattande där olika kompetenser 
deltar. För att åstadkomma det krävs en balans i maktfördelning både mellan olika 
professioner men också mellan vårdpersonal och patient. En god vårdmiljö kännetecknas av 
positiv inställning till samarbete och ett bra ledarskap. Personcentrerade processer beskriver 
hur vårdpersonal arbetar personcentrerat genom att bland annat vara engagerad, visa 
medkännande, vara närvarande och ta hänsyn till patientens fysiska behov. Den här 
komponenten betonar vikten av att vården utgår från patienten som person och de värderingar 
hen har i sitt liv. Med resultat menas de förväntade effekter som uppstår vid en väl fungerande 
personcentrerad vård, vilket innefattar delaktighet och tillfredsställelse med vården samt en 
känsla av välbefinnande och skapande av en vårdande miljö (a.a.). En viktig del i den 
personcentrerade vården är att lyfta fram patientens perspektiv och ge det utrymme i relation 
till den professionella bedömningen. Tillsammans ska vårdpersonal och patient sätta upp 






Sjukvårdens utveckling har medfört att fler professioner samarbetar för att vården ska vara 
patientsäker och personcentrerad. Under senare decennier har teamarbete införts inom vården 
som ett arbetssätt med syfte att underlätta samarbetet mellan olika yrkesprofessioner. 
Teamarbete beskrivs medföra en ökad patientsäkerhet och patientcentrerad vård, men är 
beroende av en god kommunikation. Forskning visar på bristfällig och otydlig 
kommunikation mellan olika professioner inom vården, vilket är en orsak till att misstag 
begås inom vården (Tang et al., 2013; Öhrn, 2009).  
 
I föreliggande arbete är begreppet teamarbete begränsat till samarbetet mellan sjuksköterskor 
och läkare. Arbetet avser att öka kunskapen kring sjuksköterskors erfarenheter av att 
samarbeta med läkare och vilka faktorer som upplevs påverka detta samarbete.  
2. SYFTE 
 




3.1 VALD METOD 
Metoden bestod av en litteraturöversikt som utgick från Fribergs (2012a) modell för hur en 
litteraturöversikt utformas. En litteraturöversikt bidrar till att ge en sammanfattad bild av valt 
problemområde. Eftersom syftet med litteraturöversikten var att beskriva sjuksköterskors 
erfarenheter av samarbete med läkare inom vården valdes kvalitativa artiklar. Kvalitativa 
studier syftar till att ge en förståelse för ett visst fenomen och ansågs därför mest lämpade för 
att besvara syftet (Friberg, 2012b). I arbetet med att granska och analysera valda kvalitativa 
studier användes ett induktivt förhållningssätt, vilket innebär att valda studier analyseras så 
förutsättningslöst som möjligt för att presenteras i ett resultat. Utifrån analysen dras slutsatser 
i en avslutande diskussion (Priebe & Landström, 2012). 
 
3.2 LITTERATURSÖKNING 
Litteratursökningen inleddes med en övergripande sökning i databaserna Scopus, PubMed och 
Cinahl för att undersöka vad som fanns publicerat inom problemområdet. Scopus är en 
multidisciplinär databas där artiklar inom ämnesområden som naturvetenskap, medicin, 
sociologi och humanvetenskap publiceras. På Pubmed och Cinahl publiceras framförallt 
artiklar inom medicin, hälsa och vårdvetenskap (Axelsson, 2008; Göteborgs 
Universitetsbibliotek, 2012). Den övergripande sökningen visade att det tänkta 
problemområdet var väl studerat.  
 
För att förenkla sökningen har tesaurusarna Svensk MeSH och Cinahl Headings använts för 
att hitta lämpliga sökord. Trunkering har använts på de ord där ändelsen har varit av betydelse 
















































För att gå vidare med en sekundärsökning gjordes avgränsningar där inklusion- och 
exklusionskriterier upprättades. Enbart kvalitativa studier som publicerats från år 2003, var 
sakgranskade och skrivna på engelska inkluderades. Vidare inkluderades studier där 
sjuksköterskor som deltog var specialistutbildade och studier som genomförts inom olika 
vårdområde. Studier som undersökt samarbetet mellan läkare och sjuksköterskor utifrån 
läkarprofessionens perspektiv exkluderades. Även översiktsartiklar och studier som inte fanns 
att tillgå i fulltext genom universitetsbibliotekets hemsida exkluderades. 
 
Sekundärsökningen genomfördes i databaserna Scopus och Cinahl och redovisas i tabell 2. En 
av studierna hittades genom granskning av referenslistan i artikeln av Vaismoradi, Salsali, 
Esmaeilpour & Cheraghi (2011). Denna sökning presenteras som manuell sökning, se tabell 
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38 38 3 (10) 0 













1 1 1 1 
Totalt       387 260 19 12 
 
För att kvalitetsgranska valda studier användes kriterier baserade på Fribergs (2012a) mall för 
kvalitetsgranskning av kvalitativa studier. Författarna valde ut de kriterier ansågs vara mest 
centrala vilket resulterade i att åtta kriterier upp (se bilaga 1). Studierna behövde uppfylla 
minst sex av dessa krav för att godkännas i kvalitetsgranskningen. Kriterierna behandlade 
bland annat studiernas problemområde, syfte, metodbeskrivning, presentation av resultat samt 
etiskt förhållningssätt. Fyra kriterier stjärnmärktes vilket innebar att alla dessa behövde vara 
uppfyllda för att studien skulle passera kvalitetsgranskningen. De stjärnmärkta kriterierna 
inkluderade att det fanns ett klart formulerat syfte och att metod, undersökningspersoner samt 
resultat fanns tydligt beskrivet. Hur många kriterier som respektive studie uppfyllde 
presenteras i en artikelsammanställning, se bilaga 2. Av de 19 studier som kvalitetsgranskades 





Analysen av valda studier utgick från Fribergs (2012b) modell för dataanalys av kvalitativa 
studier. Modellen är en analysprocess i fem steg, med syfte att bryta ner helheten i mindre 
delar för att enklare identifiera likheter och skillnader, vilka sedan ligger till grund för 
skapandet av en ny helhet (a.a.). I analysprocessens första steg skapades en uppfattning om 
studiernas innehåll genom att studierna slumpmässigt delades upp mellan författarna för att 
läsas igenom i sin helhet. Därefter presenterade författarna de studier de läst för varandra och 
diskuterade dess innehåll. På så sätt fick båda författarna en översikt över vardera studies 
innehåll och gemensamt kunde eventuella frågetecken kring innehållet utredas. Under nästa 
steg i analysprocessen identifierades nyckelfynd i studiernas resultat. Detta gjorde författarna 
genom att de gemensamt studerade vardera studies resultat, både till innehåll och 
uppbyggnad. Författarna diskuterade studiernas resultat med varandra och tog utifrån det 
ställning till vilka delar som ansågs mest centrala i relation till aktuellt examensarbetes syfte. I 
analysens tredje steg sammanställdes studiernas resultat, med syfte att skapa en tydlig 
överblick över dess innehåll och enklare kunna jämföra studierna med varandra. 
Sammanställningen (se bilaga 2) byggde på de nyckelfynd som identifierats tidigare i 
analysprocessen. Under analysens fjärde steg jämfördes studiernas resultat med varandra 
utifrån den gjorda sammanställningen. Författarna sammanställde alla de nyckelfynd de 
identifierat och därefter färgkodades dessa i ett system där de nyckelfynd som liknade 
varandra fick samma färg. Färgkodningen gjorde att författarna enklare kunde urskilja 
mönster och samband i skapandet av en ny helhet. Färgkodningen resulterade i fyra olika 
grupper med nyckelfynd. Utifrån dessa grupper skapades i det femte och sista steget av 
analysprocessen nya teman. Ett övergripande tema formulerades Asymmetri mellan 
professioner samt fyra subteman, Medicin som dominant disciplin, Sjukvårdssystem som 
värderar professioner olika, Brist på förståelse för omvårdnadsdisciplinen och 
Kommunikation. 
 
3.4 FORSKNINGSETISKA STÄLLNINGSTAGANDEN 
Som en vägledning för forskare som bedriver forskning med människor inom området 
medicin, har World Medical Association upprättat riktlinjer för forskningsetik. Dessa 
återfinns i Helsingsforsdeklarationen. Deklarationen innefattar bland annat att forskaren bör 
väga nyttan mellan sin forskning mot de eventuella risker som finns för studiedeltagarna. 
Deklarationen klargör att studiedeltagares hälsa alltid måste sättas i första hand. Vidare 
beskriver deklarationen att studiedeltagare har rätt till informerat samtycke, vilket bland annat 
innebär att alla individer med egen förmåga att ge samtycke måste göra det frivilligt för att få 
delta i forskning. Som forskningsdeltagare har denne rätt att få information om syftet med 
aktuell studie samt hur den kommer att genomföras. Information ska även ges om att 
deltagare alltid har rätt att dra sig ur forskning samt att all information som kan kopplas till 
enskilda studiedeltagare kommer att skyddas (Vetenskapsrådet, 2011; World Medical 
Association, 2013).  
 
Av de 12 studier som analyserats var det 11 som förde ett etiskt resonemang. Dessa studier 
redovisar att forskningen blivit godkänd i en etisk prövning. Fem studier lyfter även fram 
deltagarnas etiska rättigheter såsom att deras identiteter behandlas konfidentiellt, frivillighet 
att delta samt rätten att när som helst avsluta sin medverkan. 
 
För att hålla god forskningssed genom aktuell litteraturöversikt har all data som använts i 
resultatet granskats av båda författarna, för att reducera risken för felaktiga och/eller 
subjektiva tolkningar. Resultatet har beskrivits så som det redovisas i studierna och i den 
utsträckning det är möjligt har författarnas egen förförståelse och värderingar lagts åt sidan. 
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Genom att resultatet redovisats med en korrekt referenshantering garanteras respektive 














Medicin som dominant disciplin 
Sjukvårdssystem som värderar professioner olika 
Brist på förståelse för omvårdnadsdisciplinen 
Kommunikation 
 
Figur 1. Tema och subteman  
 
 
4.1 ASYMMETRI MELLAN PROFESSIONER 
 
4.1.1 Medicin som dominant disciplin 
Genomgående i studierna är att sjuksköterskor, i relation till läkare, upplever sig ha lägre 
yrkesstatus och ses som den underordnade parten (Farahani, Sahragard, Carroll, & 
Mohammadi, 2011; Hastie & Fahy, 2011; Malloy et al., 2009; Miller et al., 2008; O'Brien, 
Martin, Heyworth, & Meyer, 2009; Skei, 2008; Tame, 2013; Vaismoradi, Salsali, 
Esmaeilpour, & Cheraghi, 2011; Weller, Barrow, & Gasquoine, 2011). Den medicinska 
disciplinens dominans lyfts av Hastie och Fahy (2011) som en faktor som på olika sätt 
försvårar samarbetet inom vården. De beskriver interaktionen mellan läkare och barnmorskor 
på en förlossningsenhet i Australien, där medicindisciplinen fungerar som en styrande 
auktoritet. Barnmorskorna som deltog i studien beskriver hur de tydliga hierarkiska roller som 
finns mellan barnmorskor och läkare, där medicin är den dominerande disciplinen, skapar 
negativa interaktioner mellan professionerna (a.a.).  
 
En negativ interaktion mellan professionerna försvårar skapandet av en god relation och ett 
fungerande samarbete mellan sjuksköterska och läkare, då ömsesidig respekt anses vara en 
nyckelfaktor i skapandet av en god relation mellan dessa professioner (Robinson et al., 2010; 
Wilson et al., 2005). Deltagarna i McGrails et al. (2009) studie ombads att berätta om 
fungerande situationer som exemplifierar ett gott samarbete mellan läkare och sjuksköterska. 
Berättelserna lyfter fram vikten av att läkare bemöter sjuksköterskor med tillit och respekt 
(a.a.). I flera studier framgår att sjuksköterskor upplever att läkare behandlar dem på ett sätt 
som är arrogant och respektlöst, vilket försvårar möjligheten att skapa en god relation. Istället 
leder det till att sjuksköterskor känner ett minskat förtroende för läkare, sänkt självförtroende i 
sin yrkesroll, osäkerhet på arbetsplatsen samt att de inte trivs på sitt arbete (Farahani et al., 
2011; Skei, 2008; Vaismoradi et al., 2011; Weller et al., 2011). I Skeis (2008) studie beskriver 
sjuksköterskorna en relation till läkarna som är präglad av stress och spänningar. De uppger 
att läkarna, i situationer där de inte är till freds med vården, kan tappa humöret och skälla på 
sjuksköterskorna, oavsett om sjuksköterskorna bär ansvar för det inträffade eller ej (a.a.). 
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Rädsla för att bemötas med obefogad kritik beskrivs i flera studier. Sjuksköterskor berättar att 
de kan känna sig skrämda av läkare och i vissa fall undviker att kontakta dem för att slippa 
riskera otrevligt bemötande (Malloy et al., 2009; Miller et al., 2008; O'Brien et al., 2009; 
Weller et al., 2011). Rädslan för att bli kritiserad kan gå så långt att sjuksköterskor istället för 
att kontakta läkare fattar riskfyllda beslut på egen hand (O'Brien et al., 2009). Robinson, 
Gorman, Slimmer och Yudkowsky (2010) förklarar känslan av rädsla i relationen som en 
konsekvens av de maktstrategier som professionerna utövar gentemot varandra, vilka 
inkluderar mobbning och andra skrämselframkallande beteenden. 
 
Farahani et al. (2011) och Vaismoradi et al. (2011) beskriver hur sjuksköterskor inom den 
iranska sjukvården upplever låg grad av självständighet inom arbetet på grund av den 
medicinska disciplinens dominans. Sjuksköterskorna betraktas som den underordnade parten i 
relation till läkare och förväntas enbart följa läkarnas ordinationer. De beskriver att de har 
accepterat sin roll och inte ifrågasätter sin arbetssituation (a.a.). Läkarnas överordnade roll 
bidrar, enligt Vaismoradi et al. (2011) till att de inte tar del av sjuksköterskornas kunskaper 
och sjuksköterskorna menar att läkarna har svårt att erkänna sina brister och stå för felaktiga 
beslut. Om en patient kommer till skada under vårdtiden, eller är missnöjd med den erhållna 
vården, händer det att läkarna lägger skulden på sjuksköterskorna och tillskriver dem det 
yttersta ansvaret för det inträffade (a.a.). Känslan av underlägsenhet i relationen till läkarna 
beskrivs även i studien av Malloy et al. (2009), där sjuksköterskor från Korea, Irland, Kanada 
och Australien deltog. Sjuksköterskorna upplever en osäkerhet huruvida deras röster blir 
hörda och accepterade och menar att de saknar befogenheter att ifrågasätta läkarnas åsikter, 
även i situationer där deras syn på patientens problem skiljer sig åt.  
 
Tame (2013) beskriver att samarbete mellan kollegor många gånger är svårt att förändra och 
att den maktdimension som finns i samarbetet mellan sjuksköterskor och läkare ytterligare 
försvårar detta. Förhållandet mellan sjuksköterska och läkare är dock inte statiskt utan kan 
förändras. I sin studie, som genomförts i Storbritannien, undersöker Tame hur sjuksköterskors 
utbildningsgrad påverkar deras förhållande till och samarbete med läkare. Sjuksköterskorna i 
studien uppger att de har fått en högre status på arbetet i samband med att deras akademiska 
utbildningsgrad ökat, vilket bidragit till att makthierarkierna mellan professionerna minskat. 
Tame menar att högre utbildning för sjuksköterskor är det primära sätt genom vilken en mer 
jämlik relation mellan professionerna kan skapas, då utbildningsgrad leder till en 
attitydförändring hos läkarna. Sjuksköterskorna i studien beskriver hur läkarna blev öppnare, 
pratade mer och använde ett mer akademiskt språk gentemot de sjuksköterskor som 
vidareutbildat sig, medan de till andra sjuksköterskor använde samma språk som när de 
pratade med patienter. Vidare beskriver sjuksköterskorna hur de, efter att ha utbildat sig, är 
mer bekväma och självständiga i arbetet. De är inte längre rädda för att utmana läkarna, eller 
att läkarna ska utmana dem. Samtidigt uppger sjuksköterskorna att läkarna fortfarande har en 
högre yrkesstatus än de själva och att de tror att en del läkare kan känna sig hotade av att 
sjuksköterskor skaffar högre utbildning. Även om sjuksköterskorna upplever att läkarna 
stöttar dem och är intresserade av deras utbildning, känner de samtidigt att det finns ett 
motstånd mot att låta sjuksköterskor ta del av de traditionellt medicinska områden som 
tidigare förbehållits läkarprofessionen. Vidare lyfter Tame de genusstrukturer som finns 
närvarande i relationen mellan läkare och skjutsköterskor, där den manligt kodade 
läkarprofessionen befinner sig i ett hierarkiskt överläge gentemot den kvinnligt kodade 
sjuksköterskeprofessionen. I och med sjuksköterskors vidareutbildning och därmed större 
självsäkerhet i professionen upplever sjuksköterskorna själva att denna patriarkala struktur 
ifrågasätts och därmed skapas ett hot mot läkarnas överordning, i enlighet med synen på 




Sjuksköterskorna som deltog i Skeis (2008) studie uppger att de känner sig ansvariga för att få 
samarbetet att fungera. För att hantera komplicerade relationer mellan läkare och 
sjuksköterskor beskrivs olika strategier som sjuksköterskorna upprättat för att kunna hålla en 
distans till läkarna. De väljer till exempel att bara prata med läkare när de verkligen behöver 
det, försöka ignorera otrevliga kommentarer och ge sig själva uppskattning när de lyckats 
undertrycka negativa känslor. Sjuksköterskorna i studien menar också att det handlar om att 
lära sig acceptera att relationen till läkarna är komplicerad. Detta förhållningssätt kan 
användas som en strategi för att förhindra att samarbetssvårigheterna eskalerar (a.a.). En 
annan strategi för att förenkla samarbetet är att skapa en personlig relation till den andra 
professionen. Exempelvis uppskattar sjuksköterskor läkare som deltar i sociala situationer 
utanför det direkta vårdarbetet (O'Brien et al., 2009; Skei, 2008). En personlig relation till 
läkarna skapar en känsla av att professionerna är mer jämlika, vilket leder till att 
sjuksköterskorna känner sig mindre underordnade och får ett ökat självförtroende i arbetet 
(Skei, 2008).  
 
4.1.2 Sjukvårdssystem som värderar professioner olika 
Sjukvårdssystemet beskrivs av sjuksköterskor som en konstruktion där läkarprofessionen 
tilldelas större makt är sjuksköterskeprofessionen (Malloy et al., 2009; Vaismoradi et al., 
2011). Systemet är, enligt Malloy et al. (2009), beroende av läkarnas godkännande av det som 
sker, även om vården idag är multidisciplinär. Sjuksköterskorna i studien förklarar detta 
genom läkarnas historiskt sett dominanta ställning som beslutsfattande profession. 
Beslutsfattande lyfts av sjuksköterskor som en central del i samarbetet mellan professionerna 
och de betonar vikten av att de får vara delaktiga och ha insyn i beslutsfattande processer 
(Hastie & Fahy, 2011; Malloy et al., 2009; Vaismoradi et al., 2011). Detta exemplifieras av 
Hastie och Fahy (2011) där positiv interaktion mellan professionerna beskrivs i situationer där 
sjuksköterskor känner sig involverad i läkares arbete och beslutstagande (a.a.). Sjuksköterskor 
upplever att beslutsfattande är privilegierat läkarprofessionen och att deras kompetens och 
kunskap om patienten inte inkluderas när beslut ska fattas. De blir sällan ombedda att delta i 
den medicinska planeringen av patienter och upplever att läkare fattar beslut i slutna rum, 
istället för i dialog med sjuksköterskor (Hastie & Fahy, 2011; Malloy et al., 2009; O'Brien et 
al., 2009; Weller et al., 2011). Läkarnas dominanta position vad gäller beslutsfattande 
förklaras av Malloy et al. (2009) bero på att läkarna under lång tid varit den enda 
beslutsfattande professionen inom vården. Det kan även förklara varför sjuksköterskor 
upplever det svårt att ifrågasätta läkarnas arbete (a.a.). Sjukvårdssystemet anses legitimera 
läkarnas beslutsfattande maktposition genom att underlätta för läkare att fatta självständiga 
beslut. Detta sker samtidigt som sjuksköterskor i större utsträckning förväntas arbeta under 
skrivna riktlinjer (a.a.). De maktskillnader som finns i relationen mellan sjuksköterskor och 
läkare när det gäller beslutsfattande får enligt Malloy et al. (2009) konsekvenser för 
patientvården. Sjuksköterskorna i studien beskriver hur läkarna, i vissa situationer, bestämmer 
vad de får samtala med patienterna om. Ett exempel som lyfts är en palliativ vårdsituation, där 
en läkare blivit upprörd för att en sjuksköterska haft samtal om döden med en patient och 
menat att det är upp till läkaren att avgöra när sådana diskussioner ska föras (a.a.). 
 
Det låga inflytande som sjuksköterskor upplever i samband med beslutsfattande skapar en 
känsla av maktlöshet och frustration. Sjuksköterskorna i Malloys et al. (2009) studie relaterar 
känslan av maktlöshet till de traditionella hierarkiska mönster som finns inom vården. 
Känslan av maktlöshet bekräftas av Vaismoradi et al. (2011) som beskriver hur 
sjuksköterskor upplever att det inte finns något utrymme för dem att arbeta självständigt och 
fatta egna beslut utifrån sin kompetens. De tillåts inte utföra några åtgärder utan att först fråga 
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läkarna, vilket får konsekvenser för patientvården. Som exempel beskrivs en situation där en 
patient har ont och ber om smärtstillande och sjuksköterskan måste kontakta läkaren innan 
hen kan ge patienten smärtstillande läkemedel. Om ansvarig läkare är svår att nå kan det dröja 
flera timmar innan patienten får smärtlindring. Vaismoradi et al. (2011) beskriver det iranska 
sjukvårdssystemet som ett system totalt dominerat av läkarprofessionen. Läkarna fungerar 
som en självständig yrkeskategori, helt oberoende av sjuksköterskornas arbete. I kontrast 
upplever sjuksköterskorna att deras arbete inte har något värde i organisationen. I 
meningsskiljaktigheter mellan dem och läkarna tar ingen i organisationen sjuksköterskornas 
parti (a.a.). Upplevelsen av att inte bli hörd av systemet går igen i studien av Malloy et al. 
(2009), där sjuksköterskorna upplever att systemet tystar deras röster och att deras åsikter 
negligeras, vilket hindrar dem från att vara jämlika vårdgivare med andra professioner.  
 
På grund av hur organisationen fungerar skapas en oförutsägbarhet i relationen mellan läkare 
och sjuksköterska, något som blir tydligt i Skeis (2008) studie av sjukvården i Norge. I 
läkarnas arbetsuppgifter ingår mer eller mindre förutsägbara och akuta händelser som tvingar 
dem att lämna vårdavdelningen. Detta gör att sjuksköterskor och läkare har svårt att träffas på 
uppsatta tider och att de tider då möten är möjliga bestäms utifrån läkarnas premisser. 
Sjuksköterskorna i studien berättar att de förväntas släppa allt de har för händerna när läkarna 
kommer till avdelningen för att ronda, även om de är mitt uppe i något annat. 
Otillgängligheten försvårar sjuksköterskornas planering och de upplever att den hindrar dem 
från att prestera i arbetet och leva upp till sin fulla potential (a.a).  
 
De strukturella maktskillnader som återfinns i relationen mellan professionerna får inte enbart 
konsekvenser för patienten, utan tar sig även uttryck i relationen mellan den enskilda 
sjuksköterskan och läkaren. Sjuksköterskor som blivit intervjuade menar att läkare anser sig 
ha mandat att avgöra relevansen av specifik information. När uppfattningarna går isär kan 
läkare bemöta sjuksköterskor med nedvärderande kommentarer (Robinson et al., 2010; Skei, 
2008). En sjuksköterska berättar om en erfarenhet som illustrerar detta. I den specifika 
händelsen blev läkaren upprörd och kritiserade sjuksköterskan för att ha kontaktat läkaren i, 
vad läkaren upplevde, ”onödan”. Händelsen lämnade sjuksköterskan med en känsla av 
ensamhet och isolering mellan de olika professionerna (Skei, 2008). Maktskillnader mellan 
professionerna tar sig även uttryck genom mindre uppenbara beteenden. Miller et al. (2008) 
har genomfört observationer på tre olika sjukhus i Kanada och sett hur statusskillnader mellan 
professionerna synliggörs genom användandet av datorer på sjuksköterskeexpeditionen. 
Sjuksköterskorna i studien tvingades vänta på att få tillgång till datorerna, till förmån för 
läkare som inte bara använde patientjournalerna utan även läste sina privata mail eller surfade 
på kommersiella internetsidor (a.a.). 
 
4.1.3 Brist på förståelse för omvårdnadsprofessionen 
Centralt för samarbetet mellan sjuksköterskor och läkare är vikten av förståelse för varandras 
professioner, något som återfinns i flera studier. Sjuksköterskor upplever att läkare saknar 
förståelse för deras profession och kunskap om den kompetens som de besitter (Malloy et al., 
2009; Miller et al., 2008; Robinson et al., 2010; Skei, 2008; Tame, 2013; Vaismoradi et al., 
2011; Weller et al., 2011; Wilson, Coulon, Hillege, & Swann, 2005). I flera studier vittnar 
sjuksköterskor om en arbetssituation där läkare har en bristande kunskap om deras profession. 
De upplever att läkare tror att deras arbete enbart handlar om att följa ordinationer, ge 
patienter läkemedel och andra ordinerade behandlingar (Robinson et al., 2010; Tame, 2013; 
Vaismoradi et al., 2011). Sjuksköterskorna i Tames (2013) studie beskriver det som om 




Bristen på förståelse för sjuksköterskeprofessionen leder till att sjuksköterskor upplever en 
bristande tilltro till sin kompetens, vilket skapar en känsla av osäkerhet och frustration 
(Robinson et al., 2010; Skei, 2008; Vaismoradi et al., 2011; Weller et al., 2011). Vikten av 
tillit i relationen mellan sjuksköterskor och läkare lyfts fram i studien av Weller et al. (2011). 
Sjuksköterskorna i studien upplever att deras oro för patienter sällan tas på allvar av läkarna, 
såvida de inte har tydliga bevis som bekräftar denna oro. De anser att de träffar patienterna 
mer än läkarna och därför kan uppfatta subtila förändringar hos patienter. Samtidigt har de 
svårt att förmedla denna oro till läkarna i termer som läkarna godtar som medicinskt giltiga. 
Känslan av att inte bli tagen på allvar och få gehör för sin oro skapar en frustration hos sjuk-
sköterskorna (a.a.). Sjuksköterskors upplevelse av att deras kompetens inte är tillförlitlig och 
efterfrågad lyfts även av Malloy et al. (2009). Sjuksköterskorna i studien upplever att läkare 
ignorerar deras råd och rekommendationer, vilket har gjort att sjuksköterskorna utvecklat 
strategier för att kunna föra fram information till läkare på ett sätt som de accepterar.  
 
Sjuksköterskor upplever att läkare tenderar att prioritera problem som primärt rör omvårdnad 
lägre än de problem som betraktas som medicinska, och visar en bristande respekt för 
sjuksköterskor då de lyfter fram icke-medicinska frågor (Miller et al., 2008; Skei, 2008). Det 
finns en skillnad i synen på vård mellan sjuksköterskor och läkare, vilket får som konsekvens 
att läkare uppfattar de patientbehov som inte är direkt medicinska som onödiga att bemöta 
(Malloy et al., 2009; Skei, 2008). Sjuksköterskor berättar att de fokuserar mindre på att 
behandla en specifik sjukdom och mer på att vårda patienten ur ett holistiskt perspektiv, 
medan läkare fokuserar mer på patientens medicinska problem. I situationer där sjuk-
sköterskor och läkares uppfattningar om vården och vilka behov patienten har går isär, kan 
det uppstå spänningar i relationen (Malloy et al., 2009). Som ett exempel på detta berättar 
sjuksköterskorna i Millers et al. (2008) studie hur deras arbetsplats tagit fram en checklista för 
vad som ska tas upp på möten där olika professioner träffas och tillsammans diskuterar 
vården. Checklistan kritiserades av sjuksköterskorna, då de ansåg att den fokuserade för 
mycket på medicin och inte inkluderade omvårdnadsdisciplinen. Sjuksköterskorna ansåg att 
den holistiska synen på patienten gick förlorad till förmån för frågor och information som rör 
den faktiska medicinska diagnos som patienten behandlas för.  
 
Att sjuksköterskors upplevelser av att samarbetet mellan professionerna kan vara komplicerat 
utesluter inte att det finns positiva exempel på motsatsen. Sjuksköterskor beskriver i flera fall 
en positiv relation till läkare, där läkarna lyssnar till vad de har att säga, besvarar deras frågor 
och tar sig tid att förklara (McGrail, Morse, Glessner, & Gardner, 2009; Tame, 2013; Weller 
et al., 2011). Det framkommer även att sjuksköterskor önskar att deras unika kompetens ska 
erkännas och värderas av läkarprofessionen och att de uppskattar när läkare vänder sig till 
dem för att få råd (O'Brien et al., 2009; Robinson et al., 2010; Weller et al., 2011). 
Sjuksköterskorna i Vaismoradis et al. (2011) studie beskriver sig själva som läkares ögon och 
öron när det gäller att uppmärksamma förändringar hos patienten. Därför anser de sig 
förtjänta av att bli bemötta med respekt av läkare som erkänner och värderar deras kompetens. 
De uppger olika strategier som läkare bör använda sig av i samarbetet med sjuksköterskor för 
att bekräfta deras kompetens. Strategierna innefattar att läkare ska visa tillit till dem, att de ska 
bjuda in dem till att aktivt delta i ronder och att de ska läsa sjuksköterskors dokumentation 
som ett sätt att komplettera sin bild av patientens situation och hälsa.  
 
4.1.4 Kommunikation 
Ett återkommande tema genom studierna är kommunikation, där god kommunikation ses som 
grundläggande för ett fungerande samarbete mellan professionerna (Farahani et al., 2011; 
Hastie & Fahy, 2011; McGrail et al., 2009; O'Brien et al., 2009; Robinson et al., 2010; Skei, 
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2008; Tame, 2013; Weller et al., 2011; Wilson et al., 2005). Sjuksköterskor menar att en 
välfungerande kommunikation mellan professionerna leder till positiva effekter på 
patientvården (Hastie & Fahy, 2011). God kommunikation kännetecknas av en öppen dialog 
där båda parter får utrymme och ger varandra stöd och uppskattning (O'Brien et al., 2009; 
Robinson et al., 2010). En grundsten i skapandet av god kommunikation mellan sjuksköterska 
och läkare är att kunna lyssna in den andra professionen (O'Brien et al., 2009). Sjuksköterskor 
beskriver både läkare som behöver förbättra sin förmåga att lyssna in sjuksköterskor och 
deras kompetens, men också att läkare är noga med att ta hänsyn till deras åsikter och förslag 
(Malloy et al., 2009; O'Brien et al., 2009; Weller et al., 2011). I Robinsons et al. (2010) studie 
betonar sjuksköterskorna vikten av en rak och tydlig kommunikation, utan några tveksam-
heter kring vad som sagts (a.a.). En annan faktor som lyfts fram som central för en fungerande 
kommunikation är en känsla av tillit i relationen mellan sjuksköterskor och läkare (Robinson 
et al., 2010; Vaismoradi et al., 2011). Sjuksköterskor uppskattar även en direkt kommunika-
tion med läkare och menar att den interaktionsformen är svår att ersätta (O'Brien et al., 2009; 
Robinson et al., 2010). I Robinsons et al. (2010) studie framgår hur sjuksköterskor upplever 
användandet av den utbredda elektroniska kommunikationen inom vården. Sjuksköterskor 
menar att denna form av kommunikation många gånger ersätter den direkta kommunikationen 
och upplever den som delvis riskfylld. För att reducera risken för missförstånd och att 
information försvinner på vägen betonas vikten av uppföljning från läkarna (a.a.). Andra 
faktorer som sjuksköterskor uppskattar i kommunikationen med läkare är deras fysiska 
närvaro, snabba svar samt att de tar sig tid, visar stöd och är trevliga (McGrail et al., 2009; 
O'Brien et al., 2009; Robinson et al., 2010). Dessa faktorer beskrivs i studien av McGrail et al. 
(2009) som en kompetens som ökar samarbete (eng. collaboration competence).  
 
Ytterligare ett kännetecken för en fungerande kommunikation är att sjuksköterskor och läkare 
arbetar tillsammans som en enhet, där båda parter är delaktiga och sätter upp gemensamma 
mål (McGrail et al., 2009; O'Brien et al., 2009; Robinson et al., 2010). Patientvården påverkas 
positivt när sjuksköterskor och läkare skapar gemensamma rutiner, ger varandra råd och 
tillsammans är delaktiga när komplexa beslut fattas (Robinson et al., 2010). Wilson et al. 
(2005) beskriver ett fungerande samarbete mellan sjuksköterska och läkare som ett optimalt 
samarbete (eng. total collaboration). Genom ett optimalt samarbete skapas en dynamisk 
förändringsprocess som möjliggör för sjuksköterska och läkare att arbeta tillsammans på ett 
jämlikt sätt. Den här typen av samarbete kan beskrivas som ett partnerskap. En annan modell 
för ett gott samarbete beskrivs av Hastie och Fahy (2011) som ett ”runda bords-samtal”, vilket 
skapar förutsättningar för sjuksköterska och läkare att samarbeta och skapa gemensamma mål. 
Modellen betonar vikten av att de olika professionerna ses som jämlika och är gemensamt 
aktiva i beslutsfattande.  
 
Vidare anser sjuksköterskor att en central faktor för god kommunikation mellan 
sjuksköterskor och läkare är att det finns förståelse för den andra professionens kompetens 
(Robinson et al. 2010). Sjuksköterskor menar att läkares bristande förståelse för 
sjuksköterskeprofessionen leder till kommunikationssvårigheter, vilket lyfts i studien av 
Vaismoradi et al. (2011). Sjuksköterskorna i studien, menar att läkarna utgår från förutfattade 
uppfattningar om vad som bör ingå i sjuksköterskors arbete, snarare än det faktiska arbetet 
som de utför. Därmed uppstår kommunikationsproblem där läkarna förväntar sig att 
sjuksköterskorna gör uppgifter som inte ingår i deras arbete (a.a.). Bristfällig kommunikation 
mellan sjuksköterskor och läkare kan leda till att patienter får olika information, vilken i vissa 
fall kan vara motsägande. Sjuksköterskor upplever också att de kan ha svårt att besvara frågor 
från patienter, eftersom de inte alltid fått ta del av samma information som patienten fått från 
läkaren (Farahani et al., 2011). Andra potentiella hinder för kommunikation mellan 
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professionerna är de språkliga och kulturella hinder som kan uppstå, till exempel om 
sjuksköterska och läkare inte delar samma modersmål (Robinson et al., 2010).  
  
Sjuksköterskor betonar även vikten av att det finns ett ömsesidigt kunskapsutbyte mellan 
professionerna för att ett fungerande samarbete ska uppstå (McGrail et al., 2009; O'Brien et 
al., 2009; Tame, 2013). Som en strategi för kunskapsutbyte ses handledning. Handledning 
definieras i studien av McGrail et al. (2009) som den interaktion som uppstår när en 
sjuksköterska eller läkare hjälper någon ur den motsatta disciplinen att tillgodogöra sig ny 
kunskap. Tame (2013) och McGrail et al. (2009) lyfter fram de positiva aspekter som kommer 
ur en relation mellan sjuksköterska och läkare där parterna tar sig tid för handledning. 
Sjuksköterskor menar att det både förenklar och stärker samarbetet mellan professionerna 
(a.a.). Detta exemplifieras av en sjuksköterskas beskrivning av en vårdsituation, där läkare 
och sjuksköterska tillsammans träffat och undersökt en patient och därefter diskuterat hur 
vården ska fortgå. Läkaren har i sammanhanget tagit sig tid att berätta och förklara för 
sjuksköterskan vad som identifierats under undersökningen. Samtidigt har sjuksköterskans 
kompetens efterfrågats när läkaren bett om sjuksköterskans förslag på behandling och vidare 
om assistans vid omhändertagandet av patienten (McGrail et al., 2009).  
 
5. DISKUSSION  
 
5.1 METODDISKUSSION 
I metoddiskussionen diskuteras föreliggande arbetes styrkor och svagheter samt dess 
trovärdighet och tillförlitlighet. Ett arbetes trovärdighet handlar om huruvida dess resultat går 
att överföra till andra personer eller situationer samt hur författarna förhåller sig till sin 
förförståelse för att eftersträva en objektiv analys. Tillförlitlighet är en del av forskningens 
trovärdighet och syftar till hur författarna antagit ett kritiskt förhållningssätt genom 
forskningsprocessen samt verifierat sina ställningstaganden (Lundman & Hällgren Granheim, 
2008).  
 
Det genomförda arbetet utformades som en litteraturöversikt med syfte att undersöka 
sjuksköterskors erfarenheter av att samarbeta med läkare. Val av metod anses lämplig då en 
litteraturöversikt bidrar med ökad förståelse kring undersökt fenomen och den nya kunskapen 
kan fungera som en vägledning för handlande i praktiska vårdsammanhang (Segesten, 2012). 
Eftersom syftet med aktuellt examensarbete var att beskriva en subjektiv erfarenhet valdes 
enbart kvalitativa artiklar som underlag för resultatet (Willman, Stoltz & Bahtsevani, 2011). 
Forskningsresultat som bygger på kvalitativ forskningsmetodik har som huvudsakliga uppgift 
att öka förståelsen kring ett specifikt fenomen och inte att finna orsaksförklarande slutsatser 
(Friberg, 2012b). Därför vill författarna betona att resultatet som presenteras inte är 
generaliserbart, utan har som huvudsyfte att öka förståelsen kring valt problemområde 
(Henricson & Billhult, 2013). En svaghet med vald metod är att det är första gången 
författarna genomför en litteraturöversikt av liknande omfattning, vilket kan påverka resultatet 
negativt (Henricson, 2012; Lundman & Hällgren Granheim, 2008). Handledning genom 
forskningsprocessen har fungerat som en sätt att öka författarnas kunskaper kring vald metod 
och således stärkt aktuellt arbetes trovärdighet (Rosén, 2012). En svaghet i aktuellt metodval 
är att resultatet i en kvalitativ litteraturöversikt är beroende av de sökord som används, vilka 
kan vara svåra att ta fram. Sökord kan i synnerhet vara svåra att finna då forskningens syfte är 
att undersöka en grupps känslor och erfarenheter, vilket är fallet i föreliggande arbete 




Den inledande sökningen, som gjordes enligt Fribergs (2012a) modell, gav ökad insikt i den 
litteratur som fanns inom valt problemområde samt vilka sökord som var relevanta för att 
besvara aktuellt syfte. Denna sökning bidrog till att öka tillförlitligheten i föreliggande arbetes 
resultat (Wallengren & Henricson, 2012). För att ta fram lämpliga sökord till respektive 
databas användes tesaurusarna Svensk MeSH och Cinahl Headings. Användandet av sökord 
framtagna från tesaurusar gör det enklare att hitta fler relevanta studier inom samma 
ämnesområde i en och samma sökning (Willman et al, 2011; Östlundh, 2012). Vidare har 
trunkering använts för att förenkla sökningen och inte riskera att relevanta studier exkluderats 
på grund av inkonsekvent böjning av sökordens ändelser (Östlundh, 2012). Att behärska dessa 
söktekniker förbättrar sökningens resultat och dess tillförlitlighet (Axelsson, 2008, Östlundh 
2012). Under sökprocessen återkom samma artiklar vid olika sökningar, dessa presenteras 
som dubbletter i tabell 2 och stärker att valda sökord var lämpliga och motsvarade litteratur-
översiktens tänkta problemområde. Det totala antalet träffar i föreliggande arbete är 387 
stycken. På grund av tidsbegränsningen valde författarna att i första hand läsa studiernas titlar 
och i de fall titeln ansågs relevant lästes även studiens sammanfattning. Detta kan ha medfört 
att relevanta studier missats på grund av att titeln inte väckt författarnas uppmärksamhet och 
kan ses som en svaghet i urvalsprocessen som kan sänka arbetets tillförlitlighet (Axelsson, 
2008). Litteratursökningen begränsades till databaserna Cinahl och Scopus i samråd med 
personal på universitetsbiblioteket. Databasen PubMed exkluderades då personal på 
universitetsbiblioteket styrkte att de artiklar som återfinns i PubMed även går att finna i 
Scopus. Begränsningen att enbart söka litteratur i två databaser anser författarna ha sparat tid i 
sökprocessen, vilket var nödvändigt för att förhålla sig till uppsatt tidsram. Enligt Willman et 
al. (2011) bör en litteratursökning inkludera flera databaser för att vara av tillfredsställande 
omfattning. Utifrån det ser författarna en svaghet i sitt val att enbart använda två databaser 
under litteratursökningen och skulle i en framtida forskning välja att inkludera fler databaser.  
 
En svaghet i litteratursökningen är att inklusionskriterier kan ha medfört att relevant forskning 
har exkluderats. Ett sådant kriterie är att studier skulle finnas att tillgå i fulltext i databaserna, 
detta med hänsyn till den tidsbegränsning som funnits för aktuellt examensarbete. Annan 
forskning som kan ha varit av betydelse och som exkluderats är artiklar författade på ett annat 
språk än engelska. Stor del av det vetenskapliga material som finns publicerat är enligt 
Östlundh (2012) skrivet på, eller översatt till, engelska. Med det som grund gjordes 
bedömningen att exklusion av studier skrivna på övriga språk inte påverkar resultatet 
nämnvärt. Ett inklusionskriterium som bidragit till ökad trovärdighet är att alla studier som 
analyserats är förhandsgranskade (Karlsson, 2012). Resultatet var till en början tänkt att 
baseras på forskning gjord de senaste fem åren, med syfte att belysa problemområdet utifrån 
så aktuell forskning som möjligt. Sökningar på forskning mellan år 2008-2013 gav inte 
tillräckligt många relevanta träffar och inklusionskriteriet fick utökas till att inkludera 
forskning publicerad sedan år 2003. Efter kvalitetsgranskning, utifrån Fribergs (2012a) 
kriterier, gjordes bedömningen att den studie som valts som var publicerad år 2005 inte 
medförde några negativa konsekvenser för aktuellt resultat och inkluderades därmed till 
analysen. Denna bedömning stärks av Axelsson (2008) som menar att det är först efter 
granskning av litteratur inom valt problemområde som det går att avgöra vilken begränsning 
av tidsperiod som är relevant. Efter kvalitetsgranskning valdes 12 studier ut att analyseras. Ett 
arbetes trovärdighet kan stärkas om fler studier används, förutsatt att de tagits fram utifrån 
samma inklusion/exklusionskriterier (Willman et al. 2011). Med det som grund ser författarna 
en svaghet i antalet studier som använts och anser att fler studier hade berikat resultatet 
ytterligare. De studier som används är genomförda i olika delar av världen, vilket medfört att 
författarna behövt reflektera över huruvida det påverkar arbetets trovärdighet (Axelsson, 
2008). Det breda internationella urvalet kan enligt författarna medföra att vissa studiers 
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resultat är utstickande, vilket kan förklaras av flera olika faktorer såsom kulturella skillnader 
eller skillnad i hur sjukvårdssystem är organiserade. Vidare anser författarna att den 
internationella bredden kan ses som en styrka för resultatet då teman som identifierats under 
analysen bekräftar att sjuksköterskors erfarenheter av samarbetet med läkare har likheter, 
oberoende av sjuksköterskors nationella tillhörigheter. Detta resonemang stärks av Willman et 
al. (2011) som menar att en forsknings trovärdighet ökar om olika studiers resultat visar på 
likheter även om de är utförda i olika länder och av olika forskargrupper. Valda studier 
bygger på olika datainsamlingsmetoder såsom djupintervjuer, fokusgrupper och 
observationer. Det kan ses som en styrka då dessa metoder kompletterar varandra och ger en 
bredare bild av det undersökta fenomenet (Friberg, 2012b).  
 
En svårighet för dataanalysen är den förförståelse författarna bär med sig. Under 
analysprocessen försökte författarna lägga denna förförståelse åt sidan genom att diskutera 
inbördes och kritiskt granska egna slutsatser. Även då detta gjordes kan författarna inte 
garantera att den inte har påverkat analysen, och därmed påverkat aktuellt arbetes trovärdighet 
(Henricson, 2012). Vidare kan resultatet även ha påverkats av att analysmaterialet varit 
författat på engelska. Det engelska språket är inte är modersmål för någon av författarna och 
det går inte att utesluta att vissa felöversättningar eller feltolkningar av enskilda ord 
förekommit under bearbetning av data. För att förebygga detta och hålla en hög tillförlitlighet 
i analysen har författarna tillsammans granskat materialet och konsekvent använt ordlistor för 
att översätta centrala ord från engelska till svenska (Östlundh, 2012). Tillförlitligheten i 
aktuell litteraturöversikt stärks av att analysen är utförd av två författare som individuellt och 
tillsammans har analyserat de studier som ligger till grund för resultatet (Wallengren & 
Henricson, 2012). En aspekt som kan påverka kvalitén i dataanalysen är den tidsbegränsning 
som funnits att förhålla sig till. På grund av begränsad tid granskades hälften av artiklarna i 
sin helhet endast av en författare. Om båda författarna läst respektive artikel i sin helhet hade 
en mer fullständig jämförande analys kunnat utföras, vilket stärkt arbetets trovärdighet 
(Henricson, 2012).  
 
Under kvalitetsgranskning av valda studier framkom att 11 av 12 studier för ett etiskt 
resonemang, vilket innebär att de antingen är godkända i en etisk prövning eller att etiska 
överväganden redovisas. Enligt Forsberg och Wengström (2008) bör alla studier som används 
i en litteraturöversikt föra ett etiskt resonemang. Utifrån detta ser författarna en svaghet i att 
ha inkluderat en studie som helt saknar etiska reflektioner, dock uppfyllde studien de 
stjärnmärkta kriterier som fanns vid kvalitetsgranskningen. Även författarnas egna etiska 
förhållningssätt kan diskuteras. Forsberg och Wengström (2008) menar att det är etiskt 
oriktigt att enbart presentera resultat som stöder forskarnas egna åsikter. Författarna anser att 
de har undvikit detta genom att använda neutrala sökord, lägga förförståelse åt sidan och 
gemensamt bearbeta data. 
 
5.2 RESULTATDISKUSSION 
Resultatet visar att sjuksköterskors erfarenheter av att samarbete med läkare inom vården 
genomsyras av en asymmetri mellan professionerna. I diskussionen diskuteras enbart de 
huvudfynd som identifierats i resultatet, resultatet diskuteras således inte i sin helhet.  
 
Sjuksköterskors upplevelse av att ett respektlöst bemötande från läkare ses som en 
konsekvens av den medicinska disciplinens dominans och kan sättas i relation till McCance 
och McCormacks (2006) modell för personcentrerad vård. Den bristande respekten som 
sjuksköterskor upplever medför ett sänkt förtroende för läkarprofessionen och svårigheter att 
skapa goda relationer mellan sjuksköterskor och läkare. Detta får konsekvenser för 
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patientvården då goda relationer på arbetet är en del av den vårdmiljö, som enligt McCance 
och McCormack (2006) är en av komponenterna för att skapa en personcentrerad vård. En 
dålig relation mellan professionerna får även konsekvenser för patientsäkerheten. Som 
exempel på det framgår i resultatet hur ett respektlöst bemötande från läkare, skapar en rädsla 
för att blir kritiserad hos sjuksköterskor. Denna rädsla gör att sjuksköterskor väljer att fatta 
riskfyllda beslut på egen hand istället för att kontakta läkare.  
 
Som en konsekvens av att den medicinska disciplinen värderas högre än 
omvårdnadsdisciplinen, lyfter sjuksköterskor i resultatet hur de exkluderas från 
beslutsfattande processer inom vården. Enligt McCance och McCormacks (2006; 2013) 
modell för personcentrerad vård är delat beslutsfattande en förutsättning i arbetet med en 
personcentrerad vård. För att uppnå ett delat beslutsfattande krävs en vårdmiljö där det finns 
utarbetade system som underlättar en öppen dialog, både mellan olika professioner och 
mellan vårdpersonal och patient. Ur denna dialog formas gemensamma beslut. Det är centralt 
i skapandet av en personcentrerad vård att sjuksköterskor tillskrivs makt och förtroende att 
utifrån sin kompetens fatta adekvata beslut (a.a.). För att möjliggöra ett självständigt 
beslutsfattande för sjuksköterskor behöver deras professionella kompetens erkännas och 
värderas. Även Weller et al. (2011) lyfter hur beslutfattande, där enbart en profession är 
involverad, får konsekvenser för patientvården. De menar att beslut som fattas av endast en 
profession leder till att vissa av patientens behov inte tas i beaktning (a.a.). Sådana beslut får 
konsekvenser för en holistisk vård och utesluter inte enbart andra professioners perspektiv 
utan exkluderar även patientens perspektiv, vilket står i konflikt med Bergboms (2013) 
beskrivning av personcentrerad vård. Hon betonar vikten av att patientens perspektiv lyfts i 
relation till den professionella bedömningen.  
 
Sjukvårdssystemets uppbyggnad lyfts som en påverkande faktor i samarbetet mellan 
sjuksköterska och läkare. Systemets uppbyggnad påverkar skapandet av arbetsklimat och 
vårdmiljö. En god vårdmiljö inkluderar inte enbart ett delat beslutsfattande, utan belyser även 
vikten av goda relationer mellan kollegor på arbetsplatsen (McCance & McCormack, 2006; 
2013). Sjukvårdssystemets påverkan på vårdmiljön diskuteras av Hastie och Fahy (2011) som 
menar att organisatoriskt klimat och strukturella faktorer har ett större inflytande på 
interaktionen mellan professionerna, än den enskilda sjuksköterskan och läkaren. 
Organisatoriska faktorer skapar en ram för den diskurs som råder på arbetsplatsen och genom 
den möjliggörs vissa beteenden (a.a.). Hastie och Fahys teori kan ses som en förklaring till 
vissa av de beteenden från läkare som sjuksköterskor beskriver i resultatet, exempelvis att 
läkare bemöter sjuksköterskor på ett otrevligt och arrogant sätt, eller att de använder datorer 
på sjuksköterskeexpeditionen i privata syften. Organisationens påverkan på interaktioner 
mellan vårdpersonal påvisas även i en svensk studie av Wolf, Ekman och Dellenborg (2012). 
I studien beskriver sjuksköterskor, hur de upplever att de inför andra sjuksköterskekollegor 
känner ett behov av att visa sig kunniga inom det medicinska området, för att erkännas som 
kompetenta (a.a.). Som ett exempel på detta visar Tame (2013) på hur sjuksköterskor som 
vidareutbildar sig upplever ett större erkännande av sin kompetens från läkare. Sammantaget 
visar detta på behovet av att vara medicinskt kunnig kan förklaras av hur organisatoriska 
faktorer påverkar vårdmiljön. Ett organisatoriskt klimat, som betraktar den medicinska 
disciplinen som mer kompetenskrävande, skapar normer där medicin tillskrivs högre status än 
andra discipliner inom vården. Dessa normer riskerar leda till att frågor och problem som inte 
rör den medicinska disciplinen prioriteras lägre och ges mindre utrymme.  
 
Sjukvårdssystemets uppbyggnad skapar en oförutsägbarhet i relationen mellan sjuksköterska 
och läkare (Skei, 2008). Denna oförutsägbarhet, som orsakar svårigheter för sjuksköterskor att 
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planera sitt arbete, får enligt Wolf et al. (2012) även konsekvenser för patientvården. De 
menar att patienter upplever en osäkerhet över vad som ska ske under den tid de befinner sig 
inom slutenvården, vilket beror på avsaknad av fasta rutiner och tider för moment som 
medicinutdelning och rond. Känslan av osäkerhet leder till att patienter blir passiva, eftersom 
de tvingas befinna sig i närheten av sin sängplats för att kunna vara tillgängliga när 
vårdpersonal kommer i olika ärenden. Det skapar en vårdmiljö där patienter blir inaktiva och 
får anpassa sig efter vårdpersonalens planering (a.a.). En vårdmiljö där patienten blir den 
underordnade parten och får anpassa sig efter vårdpersonalens arbete står i kontrast till den 
vårdmiljö som beskrivs av McCance och McCormack (2006) som en av grundpelarna för att 
skapa en personcentrerad vård. Vårdmiljön de beskriver innefattar en balans i fördelningen av 
makt mellan patient och vårdpersonal. Vårdmiljön som beskrivs saknar fasta rutiner, vilket 
inte bara påverkar den personcentrerade vården utan kan även ses som en brist inom 
organisationen som kan orsaka vårdskador (Öhrn, 2009).  
 
Sjuksköterskors upplevelse av att läkare saknar förståelse för deras profession och att läkare 
tenderar att prioritera medicinska problem högre än problem som rör omvårdnad bekräftas i 
studien av Wolf et al. (2012). De menar att kommunikationen mellan sjuksköterskor och 
läkare under ronder primärt fokuserar på patientens medicinska behov och status, där 
sjuksköterskor besvarar de frågor som läkare har angående patientens tillstånd. Frågor som 
rör omvårdnad får lite utrymme under ronder och blir således systematiskt bortprioriterade. 
Som en konsekvens av detta beskriver sjuksköterskor hur de väljer att fokusera på patienters 
medicinska problem, till förmån för problem som rör omvårdnad (a.a.). Sjuksköterskors 
upplevelse om att läkare saknar förståelse för deras kompetens och att professionerna har en 
skild syn på vård står i konflikt till idén om en personcentrad vård. En grundläggande del för 
den personcentrerade vården är att olika kompetenser aktivt samarbetar för att identifiera 
patienters behov (McCance & McCormack, 2006). Hur samarbetet mellan professionerna 
påverkar den personcentrerade vården beskrivs tydligt av sjuksköterskorna i resultatet, som 
menar att professionernas olika syn på vård får konsekvenser för den holistiska vården. Som 
tidigare nämnts är teamarbete tänkt att generera en synergieffekt. Bristen på förståelse för 
omvårdnadsdisciplinen och de olika professionernas skilda syn på vård försvårar skapandet av 
ett teamarbete som bygger på gemensamt uppsatta mål. I ett sådant teamarbete riskerar en 
önskad synergieffekt att utebli.  
 
Vikten av en god kommunikation för att skapa ett fungerande samarbete kan inte nog betonas. 
Sjuksköterskor lyfter sambandet mellan kommunikation och patientsäkerhet, vilket bekräftas i 
en studie av Nygren, Roback, Öhrn, Rutberg, Rahmqvist och Nilsen (2013) som menar att 
ökad patientsäkerhet inom vården är beroende av en fungerande kommunikation mellan olika 
vårdprofessioner. Vidare menar Nygren et al. att det inte enbart är kommunikationen mellan 
olika professioner inom vården som behöver fungera för en ökad patientsäkerhet, utan även 
god kommunikation mellan patient och vårdgivare betonas. Detta överrensstämmer med 
studien av Hovey et al (2011) som presenterats i bakgrunden och som lyfter vikten av att 
patienten blir delaktig i kommunikationen för att skapa en patientsäker vård. Som ett exempel 
på hur kommunikation påverkar patientsäkerhet lyfter sjuksköterskor i resultatet hur den 
elektroniska kommunikationen som används utbrett inom vården medför vissa risker, vilket 
bekräftas av Tang et al. (2013). Problematiken kring patientsäkerhet och användandet av 
elektronisk kommunikation diskuteras även i en norsk studie av Lyngstad, Melby, Grimsmo 
och Hellesø (2013). De menar att om elektronisk kommunikation ska kunna användas med 
syfte att öka patientsäkerheten kräver det kontinuerlig uppdatering av den information som 
finns i patientjournaler. Dåligt uppdaterad information är direkt patientfarligt och således blir 
användandet av elektronisk kommunikation med syfte att öka patientsäkerhet 
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kontraproduktivt. Lyngstad et al. (2013) framhåller även att elektronisk kommunikation kan 
förenkla kommunikationen mellan sjuksköterskor och läkare, då den inte kräver att båda 
parter är närvarande vid en viss tidpunkt vilket gör att de inte avbryts i sitt arbete (a.a.). 
System som kan underlätta kommunikationen mellan sjuksköterskor och läkare leder således 
till ett bättre teamarbete, vilket får positiva effekter på patientvården.  
 
5.3 SLUTSATS 
Samarbetet mellan sjuksköterskor och läkare har tydlig koppling till patientvården. 
Sjuksköterskor beskriver samarbetet med läkare som en asymmetrisk relation, där de anses 
vara den underordnade parten och de upplever att läkare saknar förståelse för deras 
profession. Sjuksköterskorna menar att sjukvårdssystemet värderar den medicinska 
disciplinen högre än omvårdnadsdisciplinen, vilket medför att läkare tillskrivs mer makt i 
beslutsfattande processer. Vidare betonar sjuksköterskor vikten av en god kommunikation 
mellan professionerna för att skapa ett fungerande teamarbete. Sjuksköterskors erfarenheter 
av samarbetet med läkare har tydliga kopplingar till idén om en personcentrerad vård. Den 
dåliga relation som sjuksköterskor beskriver mellan professionerna leder till en negativ 
vårdmiljö, vilket försvårar skapandet av en personcentrerad vård. Vidare orsakar 
sjukvårdssystemets uppbyggnad att sjuksköterskors perspektiv åsidosätts och patienters 
omvårdnadsbehov prioriteras lägre än deras medicinska behov, vilket får till följd att en 
holistisk vård uteblir. Samarbetet mellan sjuksköterskor och läkare har även kopplingar till 
patientsäkerhet. En bristfällig kommunikation, vilket bland annat innefattar dålig uppdatering 
av den information som finns i elektroniska kommunikationssystem, kan medföra att 
väsentlig information missas och misstag sker. För en god patientsäkerhet krävs en 
fungerande kommunikation mellan professionerna där även patienter är delaktiga. 
 
Vidare forskning med syfte att undersöka samarbetet mellan läkare och sjuksköterskor bör 
inkludera båda professionernas perspektiv för att möjliggöra en mer fullständig och 
sammanhållen bild av hur samarbetet mellan dessa professioner kan utvecklas och förbättras.  
 
5.4 KLINISKA IMPLIKATIONER  
En förutsättning för att skapa ett fungerande samarbete mellan sjuksköterskor och läkare är att 
ömsesidig respekt och tillit etableras mellan professionerna. Som en strategi för att skapa 
goda relationer mellan vårdprofessioner är det betydelsefullt att skapa förutsättningar för 
professionella relationer både inom och utanför arbetsplatsen. För att skapa möjligheter för 
olika yrkesprofessioner att mötas över organisations- och yrkesgränser är teambuilding en 
strategi. Vidare kan gemensamma personalutrymmen över professionsgränser också öka 
möjligheten för goda multiprofessionella relationer. Bristande kommunikation inom vårdteam 
medför risker för patientsäkerheten. För att förenkla kommunikationen mellan professionerna 
samt öka patientsäkerheten efterfrågas fungerande rutiner för elektronisk dokumentation där 
uppdatering av information i patientjournaler och uppföljning av ordinationer specifikt 
betonas.  
 
Avslutningsvis vill författarna lyfta att ökad förståelse för hur sjuksköterskor erfar samarbetet 
mellan dem och läkare är värdefull kunskap för att kunna identifiera faktorer som kan vara till 
hinder för teamarbete mellan dessa professioner. Därför anser författarna att det 




6. REFERENSER  
*-märkta referenser är de studier som används i resultatet.  
 
Axelsson, Å. (2008). Litteraturstudie. I Kvalitativ innehållsanalys. I M. Granskär och B. 
Höglund-Nielsen (Red.), Tillämpad kvalitativ forkning inom hälso- och sjukvård (s. 
173-188). Lund: Studentlitteratur. 
Bergbom, I. (2013). Vårdande kompetens, personcentrerad vård och organisationer. I J. 
Leksell & M. Lepp (Red.), Sjuksköterskans kompetenser (s. 111-134). Stockholm: 
Liber. 
Berlin, J., Carlström, E., & Sandberg, H. (2009). Team i vård, behandling och omsorg - 
erfarenheter och reflektioner. I J. Berlin, E. Carlström & H. Sandberg (Red.), Team i 
vård, behandling och omsorg - erfarenheter och reflektioner. (s. 15-24). Lund: 
Studentlitteratur. 
Berlin, J., & Kastberg, G. (2011). Styrning av hälso- och sjukvård. Malmö: Liber. 
Bihari Axelsson, S., & Axelsson, R. (2009). Multidisciplinära team och ledarskap - från 
revitänkande till altruism. I J. Berlin, E. Carlström & H. Sandberg (Red.), Team i vård, 
behandling och omsorg - erfarenheter och reflektioner. (s. 149-170). Lund: 
Studentlitteratur. 
*Farahani, M. A., Sahragard, R., Carroll, J. K., & Mohammadi, E. (2011). Communication 
barriers to patient education in cardiac inpatient care: A qualitative study of multiple 
perspectives. International Journal of Nursing Practice, 17(3), 322-328. doi: 
10.1111/j.1440-172X.2011.01940.x  
Friberg, F. (2012a). Att göra en litteraturöversikt. I F. Friberg (Red.), Dags för uppsats (s. 
133-144). Lund: Studentlitteratur. 
Friberg, F. (2012b). Att bidra till evidensbaserad omvårdnad med grund i analys av kvalitativ 
forskning. I F. Friberg (Red.), Dags för uppsats (s. 121-132). Lund: Studentlitteratur. 
Forsberg, C., & Wengström, Y. (2008). Att göra systematiska litteraturstudier, Stockholm: 
Natur och Kultur. 
Göteborgs Universitetsbibliotek. (2012). Databaser. Hämtad 131118, från 
http://www.ub.gu.se/sok/db/results.xml?keyword=abab55f8&category= 
*Hastie, C., & Fahy, K. (2011). Inter-professional collaboration in delivery suite: A 
qualitative study. Women and Birth, 24(2), 72-79.  
Heale, R., Dickieson, P., Carter, L., & Wenghofer, E. F. (2013). Nurse practitioners' 
perceptions of interprofessional team functioning with implications for nurse 
managers. Journal of Nursing Management. doi: 10.1111/jonm.12054.  
Henricson, M. (2012). Diskussion. I M. Henricson (Red.), Vetenskaplig teori och metod: från 
idé till examination inom omvårdnad (s. 471-480). Lund: Studentlitteratur. 
Henricson, M., & Billhult, A. (2012). Kvalitativ design. I M. Henricson (Red.), Vetenskaplig 
teori och metod: från idé till examination inom omvårdnad (s. 129-138). Lund: 
Studentlitteratur. 
Hovey, R. B., Dvorak, M. L., Burton, T., Worsham, S., Padilla, J., Hatlie, M. J., & Morck, A. 
C. (2011). Patient safety: A consumer's perspective. Qualitative Health Research, 
21(5), 662-672.  
Johanson, L. S. (2008). Interprofesssional collaboration: nurses on the team. Medsurg nursing 
: official journal of the Academy of Medical-Surgical Nurses, 17(2), 129-130.  
Karlsson, E. K. (2012). Informationssökning. I M. Henricson (Red.), Vetenskaplig teori och 
metod: från idé till examination inom omvårdnad (s. 95-114). Lund: Studentlitteratur. 




Kvarnström, S., & Cedersund, E. (2006). Discursive patterns in multiprofessional healthcare 
teams. Journal of Advanced Nursing, 53(2), 244-252.  
Lidén, E. (2009). Omvårdnadens institutionella inramning. I A. W. Ehrenberg, L. (Red.), 
Omvårdnadens grunder - ansvar och utveckling (s. 148-179). Lund: Studentlitteratur. 
Lidskog, M. (2008). Learning with, from and about each other : interprofessional education 
on a training ward in municipal care for older persons. Örebro: Örebro University. 
Lundman, B., & Hällgren Granheim, U. (2008). Kvalitativ innehållsanalys. I M. Granskär och 
B. Höglund-Nielsen (Red.), Tillämpad kvalitativ forkning inom hälso- och sjukvård (s. 
159-172). Lund: Studentlitteratur. 
Lyndon, A., Zlatnik, M. G., & Wachter, R. M. (2011). Effective physician-nurse 
communication: A patient safety essential for labor and delivery. American Journal of 
Obstetrics and Gynecology, 205(2), 91-96.  
Lyngstad, M., Melby, L., Grimsmo, A., & Hellesø, R. (2013). Toward Increased Patient 
Safety? Electronic Communication of Medication Information Between Nurses in 
Home Health Care and General Practitioners. Home Health Care Management and 
Practice, 25(5), 203-211.  
*Malloy, D. C., Hadjistavropoulos, T., McCarthy, E. F., Evans, R. J., Zakus, D. H., Park, I., 
Lee, Y., & Williams, J. (2009). Culture and organizational climate: Nurses' insights 
into their relationship with physicians. Nursing Ethics, 16(6), 719-733.  
Manser, T. (2009). Teamwork and patient safety in dynamic domains of healthcare: A review 
of the literature. Acta Anaesthesiologica Scandinavica, 53(2), 143-151.  
McCance, T., & McCormack, B. (2013). Personcentrerad omvårdad. I J. Leksell & M. Lepp 
(Red.), Sjuksköterskans kärnkompetenser (s. 81-110). Stockholm: Liber. 
McCance, T. & McCormack, B. (2006). Development of a framework for person-centred 
nursing. Journal of Advanced Nursing, 56(5), 472-479.  
*McGrail, K. A., Morse, D. S., Glessner, T., & Gardner, K. (2009). "what is found there"1: 
Qualitative analysis of physician-nurse collaboration stories. Journal of General 
Internal Medicine, 24(2), 198-204.  
*Miller, K., Reeves, S., Zwarenstein, M., Beales, J. D., Kenaszchuk, C., & Conn, L. G. 
(2008). Nursing emotion work and interprofessional collaboration in general internal 
medicine wards: a qualitative study. Journal of Advanced Nursing, 64(4), 332-343. 
doi: 10.1111/j.1365-2648.2008.04768.x 
Nygren, M., Roback, K., Öhrn, A., Rutberg, H., Rahmqvist, M., & Nilsen, P. (2013). Factors 
influencing patient safety in Sweden: Perceptions of patient safety officers in the 
county councils. BMC Health Services Research, 13(1).  
*O'Brien, J. L., Martin, D. R., Heyworth, J. A., & Meyer, N. R. (2009). A phenomenological 
perspective on advanced practice nurse-physician collaboration within an 
interdisciplinary healthcare team. Journal of the American Academy of Nurse 
Practitioners, 21(8), 444-453. doi: 10.1111/j.1745-7599.2009.00428.x 
Priebe, G., & Landström, C. (2012). Den vetenskapliga kunskapens möjligheter och 
begränsningar - grundläggande vetenskapsteori. I M. Henricson (Red.), Vetenskaplig 
Teori och metod - från idé till examination inom omvårdnad (s. 31-52). Lund: 
Studentlitteratur. 
*Robinson, F. P., Gorman, G., Slimmer, L. W., & Yudkowsky, R. (2010). Perceptions of 
effective and ineffective nurse-physician communication in hospitals. Nursing Forum, 
45(3), 206-216. doi: 10.1111/j.1744-6198.2010.00182.x 
Rosén, M. (2012). Systematisk litteraturöversikt. I M. Henricson (Red.), Vetenskaplig teori 




Saltman, D. C., O'Dea, N. A., Farmer, J., Veitch, C., Rosen, G., & Kidd, M. R. (2007). 
Groups or teams in health care: Finding the best fit. Journal of Evaluation in Clinical 
Practice, 13(1), 55-60.  
Sandberg, H. (1997). Team i utveckling : kvalitetsarbete inom offentlig verksamhet. Lund: 
Studentlitteratur. 
Sandberg, H. (2006). Det goda teamet : om teamarbete, arbetsklimat och samarbetshälsa. 
Lund: Studentlitteratur. 
Sandberg, H. (2009). Det godaste teamet. I J. Berlin, Carlström, E., & Sandberg, H. (Red.), 
Team i vård, behandling och omsorg : erfarenheter och reflektioner (s. 217-238). 
Lund: Studentlitteratur. 
Segesten, K. (2012). Att välja ämne och modell för sitt examensarbete. I F. Friberg (Red.), 
Dags för uppsats (s. 97-100). Lund: Studentlitteratur. 
SFS. (1982:763). Hälso- och sjukvårdslagen. Stockholm: Socialdepartementet. 
SFS. (2008:352). Patientdatalagen. Stockholm: Socialdepartementet. 
SFS. (2010:659). Patientsäkerhetslagen. Stockholm: Socialdepartementet. 
*Skei, K. (2008). Collaboration at risk: Registered nurses' experiences on orthopaedic wards. 
Journal of Clinical Nursing, 17(14), 1907-1914.  
*Tame, S. L. (2013). The effect of continuing professional education on perioperative nurses' 
relationships with medical staff: findings from a qualitative study. Journal of 
Advanced Nursing, 69(4), 817-827. doi: 10.1111/j.1365-2648.2012.06065.x 
Tang, C. J., Chan, S. W., Zhou, W. T., & Liaw, S. Y. (2013). Collaboration between hospital 
physicians and nurses: an integrated literature review. International Nursing Review, 
60(3), 291-302. doi: 10.1111/inr.12034. 
Thornquist, E., & Ruthman Edström, M. (2001). Kommunikation i kliniken : möte mellan 
professionella och patienter. Lund: Studentlitteratur. 
*Vaismoradi, M., Salsali, M., Esmaeilpour, M., & Cheraghi, M. A. (2011). Perspectives and 
experiences of Iranian nurses regarding nurse-physician communication: A content 
analysis study. Japan Journal of Nursing Science, 8(2), 184-193. 
Wallengren, C., & Henricson, M. (2012). Vetenskaplig kvalitetssäkring av litteraturbaserat 
examensarbete. I M. Henricson (Red.), Vetenskaplig teori och metod: från idé till 
examination inom omvårdnad (s. 481-498). Lund: Studentlitteratur.  
*Weller, J. M., Barrow, M., & Gasquoine, S. (2011). Interprofessional collaboration among 
junior doctors and nurses in the hospital setting. Medical Education, 45(5), 478-487. 
doi: 10.1111/j.1365-2923.2010.03919.x 
Vetenskapsrådet. (2011). God forskningssed. Hämtad 131118, från 
http://www.vr.se/download/18.3a36c20d133af0c12958000491/1321864357049/God+f
orskningssed+2011.1.pdf 
Wheelan, S. A. (2013). Att skapa effektiva team : en handledning för ledare och medlemmar. 
Lund: Studentlitteratur. 
*Wilson, K., Coulon, L., Hillege, S., & Swann, W. (2005). Nurse practitioners' experiences of 
working collaboratively with general practitioners and allied health professionals in 
New South Wales, Australia. Australian Journal of Advanced Nursing, 23(2), 22-27.  
Willman, A., Stoltz, P., & Bahtsevani, C. (2011). Evidensbaserad omvårdnad, En bro mellan 
forskning och klinisk verksamhet. Lund: Studentlitteratur. 
Wolf, A., Ekman, I., & Dellenborg, L. (2012). Everyday practices at the medical ward: A 16-
month ethnographic field study. BMC Health Services Research, 12(1).  
World Medical Association. (2013). WMA Declaration of Helsinki - Ethical Principles for 




Ödegård, S. (2013). Introduktion. I S. Ödegård (Red.), Patientsäkerhet: teori och praktik (s. 
16-20). Stockholm: Liber. 
Öhrn, A. (2009). Patientsäkerhet. I A. W. Ehrenberg, L. (Red.), Omvårdnadens grunder - 
ansvar och utveckling (s. 372-401). Lund: Studentlitteratur. 
Östlundh, L. (2012). Informationssökning. I F. Friberg (Red.), Dags för uppsats (s. 57-80). 
Lund: Studentlitteratur
  
Bilaga 1 - kvalitetsgranskning 
 
Kvalitetsindikationer vid granskning av kvalitativa studier utifrån Fribergs (2012b) modell: 
 
1. Vad är syftet? Är det klart formulerat? * 
2. Hur är undersökningspersonerna beskrivna? * 
3. Hur är metoden beskriven? * 
4. Vad visar resultatet? *  
5. Finns det ett tydligt problem formulerat? 
6. Hur har data analyserats? 
7. Förs det några etiska resonemang? 
8. Finns det en metoddiskussion?  
 





 * Med poäng avses antal kvalitetsindikatorer som studien uppfyllt vid kvalitetsgranskning. Maxpoäng 8. 
Bilaga 2 – Artikelsammanställning 
Titel:  A phenomenological perspective on advanced practice nurse-physician 
collaboration within an interdisciplinary healthcare team 
Författare:  O’Brien, J. L., Martin, D. R., Heyworth, J. A., Meyer, N. R. 
Tidskrift: Journal of the American Academy of Nurse Practitioners 
År:  2009 
Land: USA 
Syfte: Undersöka hur sjuksköterskor och läkare beskriver deras upplevelser av 
samarbete i ett interprofessionellt team. 
Metod: Kvalitativ studie. Fenomenologisk analys av djupintervjuer. 8 sjuksköterskor 
och 5 läkare deltog i studien. 




Titel:  Collaboration at risk: registered nurses' experience on orthopaedic wards 
Författare:  Skei, K. 
Tidskrift:  Journal of Clinical Nursing 
År:  2008 
Land:  Norge 
Syfte:  Undersöka sjuksköterskors upplevelse av samarbete med ortopeder. 
Metod:  Kvalitativ studie. Narrativa intervjuer. Fenomenologisk hermeneutisk analys. 5 
sjuksköterskor deltog i studien.  





Titel:  Communication barriers to patient education in cardiac inpatient care: A 
qualitative study of multiple perspectives 
Författare:  Farahani, A. M., Sahragard, R., Carroll, K. J., Mohammadi, E.  
Tidskrift: International Journal of Nursing Practice 
År:  2011 
Land: Iran 
Syfte: Undersöka vilka hinder sjuksköterskor, läkare och patienter upplever i 
kommunikationen. 
Metod: Kvalitativ studie. Semi-strukturerade intervjuer med innehållsanalys. 18 
sjuksköterskor, fyra läkare, nio patienter och fyra närstående deltog i studien. 




Titel:  Culture and organizational climate: Nurses' insight into their relationship with 
physicians 
Författare:  Malloy, D C., Hadjistavropoulos, T., Fahey McCarthy, E., Evans, R. J., Zakus, 
D. H., Park, I., Lee, Y., Williams, J. 
Tidskrift: Nursing Ethics 
År:  2009 
Land: Kanada 
 * Med poäng avses antal kvalitetsindikatorer som studien uppfyllt vid kvalitetsgranskning. Maxpoäng 8. 
Syfte: Undersöka sjuksköterskors uppfattning av arbetsklimatet på sjukhus. Om det 
finns kulturella skillnader över landsgränser. 
Metod: Kvalitativ studie. Fokusgrupper från fyra länder; Kanada, Korea, Irland, 
Australien. 42 sjuksköterskor deltog i studien. 
Resultat: Medicinsk dominans skapar maktlöshet hos sjuksköterskor. Avsaknad av 




Titel:  Interprofessional collaboration among junior doctors and nurses in the hospital 
setting 
Författare:  Weller, J. M., Barrow, M., Gasquoine, S. 
Tidskrift: Medical Education 
År:  2011 
Land: Nya Zeeland 
Syfte: Undersöka hur läkare och sjuksköterskor upplevde att arbeta i ett vårdteam.  
Metod: Kvalitativ studie. Semistrukturerade intervjuer. 13 läkare och 12 sjuksköterskor 
deltog i studien.  





Titel:  Interprofessional collaboration in delivery suite: A qualitative study 
Författare:  Hastie, C., Fahyn, K. 
Tidsskrift:  Women and Birth 
År:  2011 
Land:  Australien 
Syfte:  Undersöka vilka faktorer som påverkar det interprofessionella arbetet på en 
förlossning. 
Metod:  Kvalitativ studie. Semistrukturerade intervjuer. 9 läkare och 10 barnmorskor 
deltog i studien 
Resultat: Faktorer som försvårar interaktion: den medicinska dominansen, dålig insyn i 
beslutsfattande. Ömsesidig respekt gynnar samarbetet. 
Poäng*:  8 
 
 
Titel:  Nurse practitioners’ experiences of working collaboratively with general 
practitioners and allied health professionals in New South Wales, Australia 
Författare:  Wilson, K., Coulon, L., Hillege, S., Swann, W. 
Tidskrift: Australian Journal of Advanced Nursing 
År:  2005 
Land: Australien 
Syfte: Undersöka sjuksköterskors upplevelser av att samarbeta med allmänläkare. 
Metod: Kvalitativ studie. Semistrukturerade intervjuer. 9 sjuksköterskor deltog i studien. 
Resultat:  Hur ömsesidig respekt, självständigt arbete och förståelse för 




 * Med poäng avses antal kvalitetsindikatorer som studien uppfyllt vid kvalitetsgranskning. Maxpoäng 8. 
Titel:  Nursing emotion work and interprofessional collaboration in general internal 
medicine wards: a qualitative study  
Författare:  Miller, K-L., Reeves, S., Zwarenstein, M., Beales, D. J., Kenaszchuk, C., Gotlib 
Conn, L. 
Tidskrift: Journal of Advanced Nursing 
År:  2008 
Land: Kanada 
Syfte: Undersöka sjuksköterskors yrkeskultur och interprofessionella samarbete för att 
förstå och förbättra samarbetsfärdigheter. 
Metod: Kvalitativ metod. Observationer och semistrukturerade intervjuer. 20 
sjuksköterskor, 7 läkare, 18 övrig legitimerad sjukvårdspersonal och 5 
administrativt arbetande personer blev intervjuade. 
Resultat:  Beskrivning av sjuksköterskekulturen och sjuksköterskan i det 





Titel:  Perceptions of Effective and Ineffective Nurse-Physician Communication in 
Hospitals 
Författare:  Robinson, F. P., Gorman, G., Slimmer, L. W., Yudkowsky, R. 
Tidskrift: Nursing Forum 
År:  2010 
Land: USA 
Syfte: Undersöka sjuksköterskor och läkares uppfattning av effektiv och ineffektiv 
kommunikation dessa professioner emellan.  
Metod: Kvalitativ studie. Fokusgruppintervjuer. 9 sjuksköterskor och 9 läkare deltog i 
studien. 
Resultat:  Effektiv kommunikation: gemensam problemlösning, ömsesidig respekt. 
Ineffektiv kommunikation: kompetenser värderas olika, elektronisk 




Titel:  Perspectives and experiences of Iranian nurses regarding nurse-physician 
communication: A content analysis study 
Författare:  Vaismoradi, M., Salsali, M., Esmailpour, M., Cheraghi, M A. 
Tidskrift:  Japan Journal of Nursing Science 
År: 2011 
Land: Iran 
Syfte: Undersöka iranska sjuksköterskors erfarenheter av kommunikationen mellan 
sjuksköterska och läkare. 
Metod: Kvalitativ studie. Semistrukturerade intervjuer. Innehållsanalys. 22 
sjuksköterskor deltog i studien. 
Resultat:  Avsaknad av självständigt beslutsfattande. Avsaknad av förståelse för 





 * Med poäng avses antal kvalitetsindikatorer som studien uppfyllt vid kvalitetsgranskning. Maxpoäng 8. 
Titel:  The effect of continuing professional education on perioperative nurses' 
relationship with medical staff: findings from a qualitative study 
Författare:  Tame, S. L. 
Tidskrift: Journal of Advanced Nursing 
År:  2013 
Land: England 
Syfte: Undersöka sjuksköterskors uppfattning av hur utbildning påverkar relationen 
med läkare. 
Metod: Kvalitativ studie. Individuella intervjuer. Komparativ analys. 23 sjuksköterskor 
deltog i studien. 
Resultat: Sjuksköterskor som vidareutbildar sig upplever stöd från läkare. Sjuksköterskors 




Titel:  ”What is Found There”: Qualitative analysis oh Physician-Nurse Collaboration 
Stories 
Författare:  McGrail, K A., Morse, D S., Glessner, T., Gardner, K. 
Tidskrift: Journal of General Internal Medicin 
År:  2009 
Land: USA 
Syfte: Beskriva och analysera sjuksköterskor och läkares erfarenheter av ett bra 
samarbete mellan professionerna. 
Metod: Kvalitativ studie. Narrativ analysmetod. 30 läkare och 37 sjuksköterskor deltog i 
studien, totalt analyserades 67 berättelser.  
Resultat:  Faktorer som bidrar till ett fungerande samarbete: ömsesidig respekt, 
kunskapsutbyte. 
Poäng*: 8 
 
 
 
